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１．インシデント報告概要
１）報告数と発生率（図１・図２）
２０１２年度インシデント報告数は２０６３件（実事例１９６４
件）で，昨年度より４．５％減少している。この数年の報
告数は，２１００件前後で推移している。
今年度は１年間の延患者数（入院患者と外来患者の合
計）に対する発生率を（‰）で算出してみた。過去３年
の発生率は４．２～４．４‰台であった。他施設のデータがな
いため比較はできないが，当院の数値としては大きな変
動はなく，一定水準で推移していると考える。また，こ
の数値を見ると，７：１看護体制によって看護師が増員
されたことと，インシデント報告数には関連がないと思
われる。一方で，１年間の延患者数の増減とインシデント
の発生率は関連している現状がうかがえる。
２）職種別報告（図３・図４）
例年通り，看護師の報告が最も多く，８５％前後を占め
ており，どの職種も報告数はほぼ横ばいで，これも大き
な変化は見られない。今年度の医師の報告数は７％で
あった。この数年を見ても同様の傾向であることから，
この比率が当院の報告の実態であると考える。看護師に
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要 旨
富山大学附属病院では，インシデントレポートを集計し医療安全上の事象に関して様々な分析を行っ
ている。報告概要は，インシデント報告数と発生率，職種別報告，年度内での月別報告，インシデント
分類別報告数，患者影響レベルとインシデント報告数，事例発生場所，職種経験年数・部署経験年数別
報告として集計した。インシデントそのものの動向としては，関連する医療上の事象として，治療・看
護計画の説明・指導，食事，与薬・処方，注射・点滴，ルートトラブル，輸血，検査，処置・治療，麻
酔，手術，転倒・転落，診療情報，医療機器，離院・離棟，調剤・調整，苦情などにつき検討を行った。
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図１ インシデント報告数
図２ インシデント報告数と発生率
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とってインシデント報告は，日常業務として指導され浸
透してきたと思われるが，他の職種の報告数を見る限
り，インシデントレポートの目的や意義が十分理解され
ているとはいえず，「報告の文化」が充分浸透していな
い現実がうかがえる。
３）月別報告数（図５）
１年間の報告数の推移をみると，９月に減少し１０月に
増加，１月に減少する傾向がみられる。これは，発生率
の推移から延患者数と深く関係している事が推測され
る。また，２４年度の後半は，病院再整備による病床数の
減少と共に患者数が減少したことも影響している可能性
がある。
４）インシデント分類別報告数（図６）
インシデント分類別の報告数を見ると，４大インシデ
ントの傾向に変化はなく，「与薬・処方」「ルートトラブ
ル」「転倒・転落」「注射・点滴」の順である。「検査」
や「診療情報」で報告数の増加がみられる。インシデン
ト分類ごとの詳細な数値は，後半部分で説明を行う。レ
ポートの８５％が看護師による報告であるため，この傾向
はほぼ看護師の傾向と言い換えられるが，医師の報告で
多いのは，「処置・治療」「手術」「検査」「注射・点滴」
「処方・予薬」の順であり，侵襲の高い医療行為に関連
する報告が多い。
５）患者影響レベルとインシデント報告数（図７）
影響レベル別報告数で最も多いのはレベル「１」で
５０％を占めている。次いでレベル「２」が２２％，レベル
「３a」が１７％であった。レベル「３b」以上は４０件で２％
であった。その内容は「処置・治療」８件，「手術」「転
倒・転落」各６件，「ルートトラブル」５件となってい
る。特にレベル「５」は３件で，狭心症患者，腹部大動
脈瘤破裂患者，腸腰筋膿瘍・DIC患者の検査・処置中の
急変や周術期の死亡事例であった。影響レベル「０」の
いわゆる未然事例の報告は少ないが，このレベルの報告
が増えてくると，危険回避の「きっかけ」や「理由」を
共有でき，安全文化の一つの指標にできるのではないか
と考える。しかし，未然事例は報告されない傾向がある
ため実態把握が困難である。インシデントレポートの目
的を丁寧に伝え，報告側の理解と協力を呼び掛けていき
たい。
６）事例発生場所（図８）
インシデントの発生場所は，図に示す通り，圧倒的に
病室が多い。特に大部屋，次いで重症室・個室である。
その次にナースステーション，手術室となっている。病
室は，患者の生活の場として長い時間を過ごす場所であ
る。また，ナースステーションは，看護師の業務場所と
して病室に次ぐ場所であり，手術室は，患者に濃厚な治
療が行われることが関係していると考える。
７）職種経験年数・部署経験年数別報告（図９・図１０）
まず，職種経験年数別報告数を見ると，５～１０年と１５
年以上のスタッフの報告数が多い傾向がある。但し，年
数別職員数の分母が不明であるため，一概に比較はでき
ない。報告者の８５％が看護師であることを考慮する
と，１０～１５年のスタッフの報告が少ないのは，育児休暇
後などで，時短勤務の選択や，夜勤に従事する時間が少
図３ 職種別報告数
図４ H２４年度 職種別報告数
図５ 月別インシデント報告件数
図６ インシデント分類
図７ 患者影響レベルとインシデント報告数
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ないこと，つまり多様な勤務形態を採用していることが
関与していると考えられる。また昨年からの傾向で，看
護師では１年未満のスタッフより，２年未満のスタッフ
の報告が増えている。
部門経験年数別でみると，１年未満が最も多く，経験
年数を重ねるに従い減少する傾向にある。これも年数別
職員数の分母が明らかではないが，部署の業務に慣れる
に従いインシデントが減少すると考えられる。一方で，
今年度は３年未満，３～５年の報告が増加傾向である。
新人や看護師の若年層の増加だけでなく，ジョブロー
テーションのスタッフ，また他施設からの帰局医師等に
対する，当院のルールや電子カルテシステムなど，その
オリエンテーションの内容や方法について，再検討する
必要があるのではないかと考える。e‐ラーニングの導
入などもその一つであろう。
２．インシデント分類別集計
以下に，インシデント分類別の集計を示す。
１）治療・看護計画の説明・指導＝９件（図１１）
昨年度の２２件から９件と報告数は減少した。その内容
の多くは，「説明・指導不足」であったが，昨年度に比
べて半減している。しかし，患者の高齢化が進み，かつ
高度医療を提供する対象でもあるため，わかりやすい言
葉で説明し，また患者の受容度を確認するという一連の
行為が重要であることに変わりはなく，一連の説明内容
と患者の受容度が記録に残されていることも重要であ
る。
２）食事＝９３件（図１２）
「食事」に関する報告は昨年度の２１０件から半減した。
その背景には，昨年の栄養管理室における小さな間違い
（主に内容間違い）も報告し，スタッフの意識改革につ
なげたいという取り組みがあったためと理解している。
H２４年度の「内容間違い」が大幅に減少していることか
ら，正しく安全に食事を提供しようとする現場の意識や
風土に変化が生じたと評価できる。
図８ 発生場所
図９ 職種経験年数別 報告数：全職種
図１１ 治療・看護計画の説明・指導
図１０ 部門経験年数別 報告数：全職種
図１２ 食事に関するインシデント報告
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食事で注目すべきは「禁止食材」の提供である。昨年
度は２０件，今年度は１５件であった。この問題は，栄養管
理室の努力だけで解決できるものではない。電子カルテ
システムと連動してアレルギー情報が共有できる環境の
整備や，職員への意識づけなど，病院全体での取り組み
が喫緊の課題である。
３）与薬・処方＝３７０件（図１３）
「与薬・処方」のインシデンとは昨年より３２件の減少
であった。その内容は「与薬忘れ」が最も多く，次いで
「分包間違い」「自己管理」「量間違い」であった。ま
た，処方の種類では「定時処方」「臨時処方」で約７４％
を占めるが，「持ち込み薬」も約１６％と多い。持ち込み
薬は院内処方への切り替え時に，薬品名や規格，投与量
の変更によるインシデントが起こりやすい。今後も同様
の環境は続くと思われる。また，発生段階では「実施」
が最も多い。ヒューマンエラー対策としてのシステムや
環境の見直しは不可欠であると考える。与薬に関して
は，看護師が最終実施者となるケースがほとんどであ
る。正しく与薬するためのルールを共有し，また，患者
を取り巻く潜在的なリスクを予測する危険予知能力を高
めることが重要と考える。
４）注射・点滴＝２６２件（図１４）
「注射・点滴」のインシデントは２６２件であった。内
容で最も多いのは「点滴速度間違い」，次いで「量間違
い」「投与方法・経路間違い」「体・組織の損傷」であ
る。「点滴速度を変更し忘れた」事例では，「速度の変
更」と「点滴更新」という２つの作業を同時に行おうと
する状況で発生しているケースが多い。影響レベル別で
はレベル「１」が６２％を占めている。幸い大事には至ら
ない事例が多いが，これらの事例を有効に生かして，大
事にならないシステムや環境の整備が必要である。「３
a」は２５件の報告があり，主に抗がん剤の血管外漏出事
例であった。化学療法時の対処は，マニュアルに準じて
実施されており，後遺障害に至る事例は発生していな
い。発生段階で見ると，「与薬・処方」と同様，「実施」
するケースがほぼ５０％と多い。Wチェック体制が有機的
に機能していない事例や，思い込み・勘違いなどの
ヒューマンエラーなどが減少していない。Wチェックを
始めとする確認の実施方法について見直しが必要なので
はないかと考えている。
５）ルートトラブル＝３８２件（図１５）
「ルートトラブル」の報告は３８２件であった。昨年度
と比較すると報告数に変化はない。ルートの種類で最も
図１２－１ H２４年度 食事に関する報告の分類
図１３－２ 与薬・処方インシデント発生段階別報告数
図１３ 与薬・処方に関する報告の分類
図１４ 注射・点滴に関する報告の分類
図１３－１ 与薬・処方インシデントの処方種類別報告数
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多いのは「末梢点滴」で，次いで「胃管」「CVC」の順
であった。これも例年と同様の結果であった。影響レベ
ルでみると，「３a」が５６％と半数以上を占めている。こ
れはルートトラブルの内容で，「抜去・脱落」が６０％を
占めることと関連しており，「末梢点滴」や「胃管」の
場合，再挿入を行うケースが多いことによる。また，影
響レベル「３b」事例が５件（１％）報告されており，
その内容を見ると，「気管内チューブ自己抜管」に伴う
再挿管や，「ドレーン管理不備による心タンポナーゼ」
「心カテ中の接続点滴外れによる薬剤未投与」であっ
た。ルートトラブルの場合，患者への身体影響が大きい
事例が含まれるため，「よくあるインシデント」で済ま
すのではなく，日ごろから危険を予測して事前の対策を
とることが重要である。
また，直接原因では，「管理方法」が半数を占め，次
いで「患者自身による」であった。高度医療の複雑化や
在院日数の短縮，そして患者の高齢化など，背景要因が
ますます厳しくなるなかで，点滴やチューブ類の留置は
治療に欠かせないものであるだけに，ルートトラブルは
優先課題として今後も取り組まなければならない課題で
ある。
６）輸血＝１２件（図１６）
輸血に関する報告は，昨年度の１８件に比べて減少し
た。主な内容は「取扱い・管理間違い」であり，「投与
時間が短かった」や「留置針やルートを間違えた」など
であった。しかし，影響レベルでみると，今年度は「０」
レベルが減少し「１」が最も多い結果であった。これは
「０」事例が報告されていない可能性も考えられるが，
輸血に関して言えば「０」の段階で間違いに気づき，報
告され，情報の共有を図らなければならない医療行為で
あると考える。しかも，「患者間違い」事例が２件報告
されており，１件は別の患者に輸血記録を入力した事
例，もう１件は，手術部で輸血出庫時に，別の患者のも
のを持ち出した事例であった。後者の事例は，未然に防
止できたものの，極めて重大な警鐘事例であった。輸血
間違いは，１事例起こってしまうと，病院が被るダメー
ジは極めて大きい。手術部の輸血出庫システムの早急の
改善または運用の見直しとともに，ヒューマンエラー防
止対策を並行して行わなければならず，これは病院組織
全体の課題であると考える。
７）検査＝１４４件（図１７）
検査に関する報告は１４４件で昨年度の１０６件より大きく
増加した。検査の種類別では「血液検査」が最も多く，
次いで「尿検査」「画像検査」であり，すべての項目で
図１５ ルートトラブルに関する報告の分類
図１５－１ H２４年度 ルートトラブルに関する報告の患者影
響レベル
図１５－２ ルートトラブルの直接要因
図１６ 輸血による影響レベル分類
図１６－１ 輸血に関する報告の分類
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昨年度より増加していた。内容で見ると「準備間違い」
が最も多く，次いで「連絡ミス」「検査忘れ・遅れ」で
あった。影響レベルでは「１」が最も多く６３％を占めて
いる。しかし，「３b」事例３件，「５」１件と，大きな
事故につながりやすい項目でもある。どの事例も検査中
に発生した偶発症や合併症であるが，事前の説明や患者
の理解，そして医療者側のリスクに対する備えが十分な
環境下で実施されなければ，過誤となりうる可能性があ
ることを医療者は心得ておく必要がある。
また，「連絡ミス」が増えていることも気がかりであ
る。知識や技術はもちろんだが，「伝え方」「確認の仕
方」など，コミュニケーションスキルも課題と考えら
れ，今後は，いわゆるチームワークやコミュニケーショ
ン等のノンテクニカルスキルの向上が必要と考える。日
常会話ではなく業務上の確認会話は，スキルとして習得
する必要があり，全職員への動機づけと，職種横断的な
トレーニングの企画など，この領域の質の向上にむけた
取り組みも重要な課題である。
８）処置・治療＝１７８件（図１８）
処置・治療の報告は１７８件で，昨年度とほぼ同数であ
る。内容で見ると「忘れ・遅れ」が最も多く，次いで「内
容の間違い」「方法間違い」「指示受け間違い」と続く。
報告者は看護師が８６％と圧倒的に多いが，医師も１３％
で，医師の報告が多い領域である。そのことも関係し
て，影響レベルでは「１」が５６％を占めるが，「２」が
２７％「３a」が１１％，「３b」も５％で８件報告されてい
る。この３b事例の中には，病院ホームページへの掲載
事例となった２例が含まれている。
また，「忘れ・遅れ」が過去３年間最も多いが，「受け
た指示を忘れる」「他者に委任したつもりでうまく伝
わっていない」など，同時に複数の作業を進めなければ
ならない場合の対処や，他者とのコミュニケーションス
キルの問題がここでも浮上している。昨年同様，血糖測
定やインスリンに関連した報告が「処置・治療」の３０％
を占め，特に「忘れ」「連絡ミス」では５０％に達してい
る。基礎疾患に糖尿病を持つ患者が，他の疾患で治療を
受けるのは今や日常であり，糖尿病に関する基本的な知
識や管理は，診療科の枠を超えて広く習得していなけれ
ばならない領域である。
処置・治療は，検査と同様，複数の職種が連携して行
う項目であるからこそ，職種間連携が医療行為の結果に
関与することもある。多職種が連携して提供する医療
は，その質の高さに寄与し，そして同じことが医療安全
活動についてもいえるのである。
図１７ 検査に関する報告の分類（検査の種類）
図１７－１ 検査に関する報告の分類（内容）
図１７－２ H２４年度 検査に関する報告の患者影響レベル
図１８ 処置・治療に関する報告の分類
図１８－１ H２４年度 処置・治療に関する報告の患者影響レ
ベル
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９）麻酔＝８件（図１９）
麻酔に関する報告は８件で，昨年度の５件より増加し
ている。８件中７件が「挿管時の歯牙損傷」であった。
「動揺歯」の存在を事前に把握する体制は整備されてい
るが，その情報が麻酔実施医まで確実に伝わり，活かせ
ているのか，「動揺歯」に対する対処はどのように行う
ことになっているのか，状況把握が必要と考える。影響
レベルでみると，「２」が６１％と半数以上であり，これ
は麻酔が何か一つ誤りがあると大きな事故になりかねな
いというリスクを伴う医療行為であることを示してい
る。
１０）手術＝１１１件（図２０）
手術に関する報告は前年度と同数で１１１件であった。
内容別でみると「器械紛失・破損」が最も多く，次いで
「準備間違い」「器械等整備不良」の順で，例年と大きな
変化は見られない。「器械紛失・破損」では，針やガー
ゼの紛失，ガイドワイヤーや内視鏡など手術器材器具類
の破損などが目立っている。「体内遺残」や「体・組織
の損傷」なども同様だが，繊細なテクニックを要する手
術の場合は，器具類も繊細であることが多く，思いがけ
ないアクシデントを防ぐためにも，器具類の取り扱いに
は十分な知識と技術が必要である。また，「患者間違
い」はすべて看護師による報告であり，その内容は，「電
子カルテの画面上，患者を選択し間違えた」や，「病棟
から迎えに来たベッドを間違えて誘導した」「外来手術
で，名前を呼んで立ち上がった患者を目的の患者と思
い，手術室へ案内した」という警鐘的な患者認識間違い
が報告された。患者氏名はフルネームで呼称し，必ず２
つ以上の情報で確認することを徹底しなければならな
い。
影響レベルで見ると，「１」が多く，影響はないもの
の「実施されている」ケースが多い。「未然に気づけて」
防止できれば，その情報の共有が類似例の再発防止に活
かされるものと考える。
昨年度から手術部で導入した「手術安全チェックリス
ト」の活用が，ブリーフィングやデブリーフィングを通
して，患者情報を共有し，リスクを先取りして備え，結
果的に患者の術後合併症の低下などに貢献できること
を，当院でもデータで追いかけていきたい。
手術部では，医師の報告が１８％あり，他のインシデン
ト項目と比べて高い率である。手術の場合，直接実施者
が医師であるためと考えるが，事例の影響レベルが大き
いだけに，手術部内の安全への取り組みはこれからも緊
張感を持って取り組まなければならない。
１１）転倒・転落＝３２３件（図２１）
転倒・転落に関する報告は３２３件で，過去４年で比較
すると発生件数は減少している。平成２２年度までは４００
件を超えていたのが，H２３年度から大きく減少し，３５０
件以下となった。特に注目すべきは，環境要因の「ベッ
ド・ベッド柵」がこの４年で６０％まで減少している点で
ある。この背景には，平成２３年度からの新病棟への移転
に伴い，入院環境の整備が進んだためと考える。低床
ベッドの導入と，それに伴うベッド柵の隙間問題が解消
された。オーバーテーブルがロックできるようになり，
また，離床センサーの台数増加により，ナースコールで
患者の行動がキャッチできるケースが増え，転倒・転落
が未然に防げるようになったと推察する。さらに，「車
いす」や「ポータブルトイレ」も減少傾向であり，転倒・
転落が排泄行為と関わりが深いことを考えると，情報共
有やリスク予測によって何らかの対応がとられるように
なった結果であると考えたい。
影響レベルで比較すると，レベル「１」がほぼ横ばい
で推移しているのに対して，レベル「２」が大きく減少
していることがわかる。レベル「２」は症状の観察や確
認のための検査を要したが，経過観察できた事例群であ
る。これらがさらに減少し，未然に防ぐことはもちろん
であるが，転倒に遭遇したスタッフが正しく対処できる
ことも重要である。
図２０－１ H２４年度 手術に関する報告の患者影響レベル
図１９ H２４年度 麻酔に関する報告の患者影響レベル
図２０ 手術に関する報告の分類
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一方で，レベル「３b」が今年度７件発生しており，
昨年度より増加している。全体数は減少しても，これで
は事例が教訓として活かされているとは言えない。転
倒・転落は１事例ごと丁寧にアセスメントし予防対策を
検討しなければならない。
「発生段階」で比較すると，「予防対策必要だが未実
施」の患者の転倒・転落が減少傾向であるが，「予防対
策実施中」の転倒・転落が占める率は増加傾向である。
防止対策が有効でないか，または対策中という安心感に
よるものか，どちらにしても事例ごとに評価していく必
要があると考える。
「患者要因」で比較すると，「疾患・治療による体調
変化」は減少しているが「運動機能障害」「不穏・譫
妄・認知症」などは横ばいである。今後さらに患者の高
齢化は進むと思われ，患者個々の状態に応じたアセスメ
ントが必要であるとともに，予防対策としての「抑制」
の在り方については慎重に考える必要があると考える。
１２）診療情報＝７９件（図２２）
診療情報に関する報告は，７９件で，過去３年間で比較
すると右肩上がりで増加している。特に「患者間違い」
は何としても防ぎたい項目である。「誤入力」や「２重
登録」も，患者誤認につながる可能性があると同時に，
個人情報保護の観点からも軽視できない項目である。患
図２１－２ 転倒・転落の発生段階別報告数
図２１ 転倒・転落の発生数と環境要因の推移
図２１－３ 転倒・転落の患者要因
図２１－１ 転倒・転落の影響レベルの推移
富山大医学会誌 ２４巻１号 ２０１３年42
者の情報にアクセスするスタッフの職種が広がるに従
い，また，情報の手段が多彩になるほど，情報の取り扱
いに関する厳重な指導が必要となる。単なる作業として
患者情報に接していると，膨大な情報量に関わるほど，
ヒューマンエラーによる「うっかり間違い」が起こりや
すい。この領域は職業人としての個人のモラルと，重要
な情報に接している自覚の側面から，組織による個人へ
の働きかけが必要であると考える。
１３）医療機器＝４２件（図２３）
医療機器に関する報告は４２件で，昨年度より２１件減少
している。酸素関連の報告が減少した一方，気になる点
として，「輸液ポンプ」「シリンジポンプ」に関する報告
が増加していることがあげられる。看護師の場合は，新
人研修のプログラムに基本的な操作や注意点の指導を組
み入れ，その後現場におけるOJTで習得するという形を
とっている。しかし，若いスタッフが多い中，医療機器
類の操作方法やアラーム対応などが理解できているか，
その習得レベルをチェックする機会も必要なのではない
かと考える。そしてこれは研修医にも言えることであろ
う。輸液ポンプやシリンジポンプは小児や重症患者，精
密に輸液量を調整したい薬剤に使用されるため，OJTは
計画的で効果的な方法で行わなければ，大きな事故の芽
を摘むことはできない。これは，医療機器の報告内容で
みると，「取扱い・設定ミス」と「知識・操作技術不足」
の件数が多いことからもうかがえる。院内の教育システ
ムがうまく機能し，新人職員教育が充実することが望ま
れる。
１４）離院・離棟＝１１件（図２４）
離院・離棟に関する報告は１１件であった。主な原因と
して「患者状態の把握不足」「患者自身の認識不足」「判
断不足」などが多かった。今年度は，認知能力に問題が
ある入院患者が，深夜病院外へ離院し，民家の庭で発見
されるというケースや，家族が目を離した隙に院外へ出
て，転倒し骨折するなどの報告があった。これを受け
て，これまで懸案事項であった病院のセキュリティが強
化され，夜間出入り口は１か所となり，また病院周囲の
危険な箇所にフェンスを設置するなどの対策が取られ
た。しかし，患者の高齢化や単独外来受診が多いことを
考えると，環境面だけでなく，ボランティアの導入や，
受診者家族への働きかけなど，高齢者受診時の対応はこ
れからの課題であると考える。
１５）調剤・調整＝４２件（図２５）
調剤・調整は２９件であった。報告件数としては減少傾
向ではあるが，外来患者の処方で調剤間違いが起こる
と，そのまま服用される可能性が高い為，調剤を正しく
実施できる対策と共に，監査機能の強化を図る必要があ
る。そのためには，現行の手順のどこかにウィークポイ
ントがないかを分析する必要があると考えている。薬剤
図２３－１ 医療機器の報告数と内容の推移
図２２ 診療情報の報告数と内容の推移
図２４ 離院・離棟報告数と内容の推移（複数回答）
図２３ 医療機器に関する機器別報告数
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部の協力を得て，次年度の課題として取り組みたい。
１６）苦情＝９件（図２６）
苦情に関する報告９件で，「態度・対応・言葉使い」
「説明不足」「その他」として入院環境への不満や，転院
に絡むやり取りなどが挙げられた。共通するのは「接
遇」である。接遇ができていないと，１度の不適切な応
対で，それまでの信頼関係を一瞬にして壊してしまう可
能性がある。一般企業などでは当たり前のことだが，医
療界でも接遇の大切さが理解され，マナー，モラル，相
手に合わせた態度・対応など，接遇研修の機会も必要と
考える。
１７）その他＝１００件（図２７）
その他の報告は１００件で，過去３年大きな変化は見ら
れない。「その他」の内容には分類に迷う雑多なものが
含まれ，また，報告者の立場でその内容の分類は異なる
が，「診療情報の伝達不足」が目立っている。院内の職
種間の連携だけでなく，院外との情報の伝達，連携に関
する内容が多かった。
今年度の途中でインシデント分類に追加した「合併
症」に関する報告は０件であった。合併症を報告対象と
する意識が十分浸透しているとは言えず，また，合併症
を報告することへの抵抗感があることも否めない。患者
への影響レベルが大きい合併症は比較的報告される傾向
にある。合併症の場合は，予測されているはずであり，
その備えや対処が適正であったかどうかの検証は事例に
よっては必要と考える。合併症に備える体制が整ってい
るからこそ，突発的な出来事にも素早く対応でき，次の
ケースに活かすこともきる。医療の質の向上に大きく寄
与すると考える。
３．その他の比較
１）４大インシデント報告の影響レベルの比較（図２８）
影響レベルの大きさで見ると，「ルートトラブル」の
「３a」が５６％を占めている。これは「再挿入」などの処
置を行うケースが多いことによるが，ルートには気管内
挿管チューブや術後ドレーン，胃管カテーテルなども含
まれ，処置・治療に欠かせないものであるだけに，事例
に応じた対策が必要である。「転倒転落」は，レベル
「２」４９％，レベル「３」１１％で，転倒・転落後に頻回
な観察や，骨折・出血などの確認検査を要したためで
あった。「注射・点滴」では患者に影響が及ばなかった
ケースは６０％であったが，４０％で一過性ではあるが軽度
から中程度の処置や観察を要している。「注射・点滴」
の患者影響レベルはエラーの対象となった薬剤に影響さ
れるケースも多かった。「与薬・処方」では，患者に影
響が及ばないレベル０から１が７７％を占めた。
２）新入職員によるインシデント報告の推移（図２９）
新入職員の報告の推移をみると，「食事」に関する報
告は，今年度倍増している。その中に「禁止食材の提
供」が３件含まれていた。アレルギー食材や治療上の禁
止食材をいかに正しく把握し，除外するか，起こってし
まった時の影響レベルを考えると，最優先課題である。
「与薬・処方」「処置・治療」の報告は減少傾向である
が，「注射・点滴」「検査」は若干増加傾向である。
前年度同様，新入職員では「予薬・処方」の占める割
合が最も多いが，過去３年で見ると次第に減少している
ことがわかる。報告の内容に偏りがなく，４大インシデン
図２５ 調剤・調整
図２６ 苦情に関する報告の推移
図２８ H２４年度 ４大インシデントの影響レベル
図２７ その他
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トがほぼ均等な率で報告されているという結果であった。
３）患者誤認（図３０）
過去３年間の患者誤認に関する報告を集計した。内容
では「診療情報」が最も多く，患者選択の間違いによる
ものが多かった。「与薬・処方」では，投与時の患者誤
認，「検査」では血液検査の患者誤認が多かった。「注
射・点滴」では実施に至るケースが６件発生している。
対象とすべき患者に間違いないかを確認するには，どの
部署・部門の区別なく，患者にフルネームで名乗っても
らう，リストバンド・生年月日で確認するなど，基本的
なルールが厳守されなければならない。患者誤認に関す
る未然防止の対策は急務である。次年度の活動計画に加
える予定で企画する。
４．まとめ
医療安全活動は，WHO（World Health Organiza-
tion）の呼びかけにより，世界各国でほぼ同時進行で導
入１）されており日本を含むアジア各国も例外ではな
い２，３）。これは近代医療に共通する問題を扱うからであ
り，本来の各国の風習・習慣などの文化的な差異を超え
て展開しつつある世界共通の医療の進化の過程であると
言える。特にWHOの提案する国際分類ICPS（Interna-
tional Classification for Patient Safety）の枠組みは各国
に多大な影響を与えている。
富山大学附属病院は，毎年，医療安全管理活動におい
て，達成可能な年次目標を設定し，病院内全部門の参加
意識を高めている。２０１２年度の医療安全管理室活動目標
は「職場にインシデント未然防止ツールとしての「５
S」を定着させよう」であった。「５S」は，業務の効率
化，安全環境の整備，コスト削減等，職場環境の様々な
面で効果があるとされている。１年間の活動では，イン
シデント報告の数値で，その効果を読み取ることは難し
い。たとえば，「転倒・転落」の報告数は減少したが，
それには病院再整備も影響しているものと推察される。
「５S活動」は継続することが重要である。それには病
院組織としての取り組みが不可欠である。５S活動が今
後も途切れることなく継続されるように医療安全管理室
から働きかけていきたい。また，医療安全，国際的には
患者安全Patient Safetyの視点から，WHOの有害事象の
報告・学習システムのためのドラフトガイドライン４）の
学習，これまでのシステムや環境の見直しに加え，チー
ムトレーニングやノンテクニカルスキルの重要性に重点
を置く必要がある。今年度の国立大学間相互チェックの
テーマは「手術の安全を確保するための手順」であっ
た。それを受けて，当院でも手術部が中心となり，富山
大学版「手術安全チェックリスト」を作成し，活用して
いる。これも，「手術」というチーム医療に導入された
「ノンテクニカルスキル」であり「チームパフォーマン
ス」の向上を目指すものである。チーム医療という認識
の広まりとともに，このチームトレーニングやノンテク
ニカルスキルの大切さが浸透し，医学教育や医療現場で
実践されるようになった。当院でも徐々にそれを実践で
きるように取り組んでいきたいと考えている。
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